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Fiind una dintre cele mai răspândite forme de cancer și tot odată printre cele mai curabile, cancerul de rect (CR) 
continuă a avea un pronostic nefavorabil din cauza metastazării și, recidivării locale. Răspândirea infi ltrației tumorale în/
și afara peretelui intestinal, afectarea metastatică a nodulilor limfatici, afectarea vasculară, adâncimea extinderii în me-
zorect și distanța acesteia de fascia mezorectală – tot acest complex infl uențează direct asupra pronosticului de evoluție a 
CR. Atenția sporită către aceste structuri anatomice a infl uențat mult asupra pronosticului cancerului de rect. Rezultatele 
studiului au fost realizate în urma evaluarii comparative a rezultatelor Imagisticii prin Rezonanța Magnetică obținute la 
pacienții cu cancer de rect efectuate pre și post chimioradioterapie neoadjuvantă. Investigațiile IRM estimează cu certi-
tudine diminuarea volumetrică a infi ltrației tumorale și mai puțin a afectării nodulilor limfatici locoregionali. Tot odată 
furnizează date certe dintre raportul infi ltrației tumorale și marginea de rezecție circumferențiară, ameliorând esențial 
efi ciența tratamentului chirurgical. 
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Summary. Correlation of mri investigations pre and post neoadjuvant chemoradiotherapy
Being one of the most common forms of cancer and all at once among the most curable, rectal cancer continues to 
have a poor prognosis due to metastasis and local relapse. The spread of tumor infi ltration inside and outside the intestinal 
wall, metastatic lymph nodes damage, vascular damage, depth of extension into the mesorectum and its distance from 
the mesorectal fascia - all of these directly infl uence the prognosis of the evolution of rectal cancer. Increased attention to 
these anatomical structures greatly infl uenced the prognosis of rectal cancer. Results of the study are based on assessing 
MRI fi ndings in patients with rectal cancer performed before and after neoadjuvant chemo-radiotherapy. MRI exami-
nation accurately estimates volumetric reduction of tumor infi ltration and lesser the locoregional lymph nodes damage. 
Also MRI examination provides reliable data on the correlation of tumor extension and circumferential resection margin, 
essentially improving the effectiveness of surgical treatment.
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Резюме. Корреляция магнитно-резонансного исследования до/после химио-лучевой неоадъювантной 
терапии 
Являясь одним из наиболее распространенных форм рака и одновременно одним из самых излечимых, рак 
прямой кишки по-прежнему имеет плохой прогноз из-за метастазов и местного рецидива. Распространение 
опухолевой инфильтрации внутри и снаружи стенки кишечника, повреждения метастатических лимфатических 
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узлов, повреждения сосудов, глубина расширения в брюшинный покров прямой кишки и ее расстояние от 
мезоректальная фасции - все эти напрямую влияют на прогноз эволюции рака прямой кишки. Повышенное 
внимание к этим анатомических структур значительно повлияли на прогноз рака прямой кишки. Результаты 
исследования основаны на оценке результатов МРТ у пациентов с раком прямой кишки, выполненных до и после 
неоадъювантной химио-лучевой терапии. МРТ точно оценивает объемный сокращение опухоли инфильтрации 
и меньшую на опорно-регионарных лимфатических узлов повреждения. Также МРТ обеспечивает надежные 
данные о корреляции расширения опухоли и окружности края резекции, существенно улучшить эффективность 
хирургического лечения.




Studiul de față propune stabilirea corelării com-
parative rezultatelor Imagitsticii prin Rezonanța 
Magnetică obținute la pacienții cu cancer de rect, pre 
și post chimioradioterapie neoadjuvantă, în apreci-
erea efi cienței tratamentului și evoluției procesului 
după gradul de avansare utilizând clasifi carea TNM.
Introducere
Fiind una dintre cele mai răspândite forme de 
cancer și tot odată printre cele mai curabile, cancerul 
de rect (CR) continuă a avea un pronostic nefavorabil 
din cauza metastazării și, recidivării locale. Recidiva-
rea locală se datorează frecvent rezectării incomplete 
a tumorii [1, 2], fi ind direct proporțională de distan-
ța dintre hotarul tumorii și marginea de rezecție cir-
cumferențiară (MRC) [3, 4]. Răspândirea infi ltrației 
tumorale în/și afara peretelui intenstinal, afectarea 
metastatică a nodulilor limfatici, afectarea vasculară, 
adâncimea extinderii în mezorect și distanța acesteia 
de fascia mezorectală (FM) – tot acest complex infl u-
ențează direct asupra pronosticului de evoluție a CR. 
Importanța acestor structuri a devenit cunoscută dato-
rită experienței radiologilor, fapt care a impus față de 
chirurgi o atitudine mai atenționată asupra coraportu-
lui infi ltrației tumorale către FM. Atenția sporită că-
tre aceste structuri anatomice a infl uențat mult asupra 
pronosticului cancerului de rect. Evaluarea implicării 
în proces a structurilor anatomice limitrofe rectului 
în proces (cum ar fi  fascia mezorectală), posibilitatea 
stadializării procesului tumoral, este cea mai impor-
tantă informație furnizată de către radiologi oncologi-
lor la etapa pre-operatorie [4].
Terapia neoadjuvantă a cancerului de rect este fo-
losită la pacienții cu proces tumoral ce se răspândește 
extra-parietal, mai frecvent în cazurile plasării tumo-
rii în 1/3 inferioară și când sunt implicate în proces 
organele sau structurile anatomice pelviene (mușchii 
levator ani, spațiul inter-sfi ncteric, sfi ncterul anal 
etc.), adică când volumul intrevenției chirurgicale 
este restrâns și marginea de rezecție este în vecinăta-
te de infi ltrația tumorală [5, 6]. Sunt aplicate diferite 
tehnici de terapie neoadjuvantă, cum ar fi  cure de ra-
dio-terapie de scurtă sau de lungă durată, în îmbinare 
cu diferite preparate chimioterapeutice. 
Material și metode 
Studiul dat a inclus 117 pacienți cu cancer de rect 
confi rmat prin biopsie (tabelul 1).
            Tabelul 1
Structura de vârstă a lotului este expusă în tabelul 2:
Tabelul 2




Lotul menționat a fost investigat până și după 
cura de chimioradioterapie neoadjuvantă, care a con-
stituit din 6 săptămâni de radioterapie (45-50 Gry) în 
paralel cu 800-1200 mg de Tegafur. Selectarea gru-
pului de pacienți pentru terapia neoadjuvantă a fost 
predicată de gradul de avansare a procesului și co-
raportului acestuia cu structurile anatomice pelviene 
stabilite prin IRM, mobilității formațiunii la cerceta-
rea per rect.
Imaginile RM în tehnicile T1w, T2w și T2 IR 
efectuate până la terapia neoadjuvantă, au fost com-
parate cu cele obținute la 4 săptămâni după efectuarea 
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terapiei neoadjuvante, ultimele fi ind contrapuse cu 
datele IRM și morfopatologice ale piesei operatorii. 
Evaluarea datelor a fost  realizată după clasifi carea 
TNM.
La un număr restrâns de pacienți a fost cercetată 
prin IRM și piesa operatorie.
Investigațiile IRM la nivelul pelvisului au fost 
efectuate în cadrul Clinicii “Magnamed”, Chișinău, 
perioada 2010-2014, la instalația Hitachi Airis Eli-
te, 0,3 T. Pacienții au fost pregătiți pentru investiga-
ții în mod special cu prepararea intestinului gros și 
rect (clistere evacuatorii, purgative) și administrarea 
relaxantă (Atropină) cu 40 minute până la investiga-
ție (preventiv excluzându-se patologie cardiacă, gla-
ucom). Până a începe scanarea intestinul pacienților 
a fost extins prin introducerea de aer per rectum. Au 
fost aplicate secvențe cu pasul de o grosime de 5.0 
mm, orientate perpendicular porțiunii afectate a rec-
tului, în tehnicile T2w, T1w și T2 IR cu supresiune 
de grăsimi. 
Interpretarea imagistică a fost realizată în baza 
imaginilor expuse pe fi lme și paralel stocate în stația 
de lucru. În primul rând afectarea tumorală a fost lo-
calizată ca nivel: plasament până la 5,0 cm de sfi nc-
terul anal s-a considerat ca afecțiune de porțiunea 
inferioară, 5,0-10,0 cm de porțiunea medie și mai 
sus de 10,0 cm de porțiunea superioară a rectului. 
Deasemenea, a fost clasată ca infi ltrație patologică în 
preponderență de semnalitate hiperintensă (afectare 
mucinoasă) și hipointensă (fără afectare mucinoasă) 
[7]. Relația dintre tumoră și sfi ncterul anal, direcțio-
narea, adâncimea infi ltrației extra-parietale și distanța 
marginii acesteia față de marginea de rezecție a fost 
calculată pe cea mai mică traiectorie. Marginea de 
rezecție a fost considerată fascia mezorectală, struc-
tură anatomică bine detaliată imagistic [8]. În cazul 
implicării în procesul fasciei mezorectale, mușchilor 
levatori, sau a sfi ncterului anal, tumora este conside-
rată compromisă din punct de vedere al tratamentului 
chirurgical și al pronosticului post-operator, deoarece 
înlăturarea totală a acesteia este foarte difi cilă. 
O atenție majoră a fost atrasă asupra modifi cărilor 
ce parvin după tratamentul neoadjuvant și, în deosebi 
modifi cărilor fi brotice de la nivelul tumorii care apar 
ambele în hiposemnal în T2w [9]. Aprecierea gradu-
lui de regresie dimensională a tumorii  este realizată 
prin evaluarea comparativă a volumului tumorii la 
etapa pre şi post-terapiei neoadjuvante după următoa-
rele criterii:
Gradul 0 – absența regresiei;
Gradul 1a – regresie cu mai puţin de 1/3 din vo-
lumul iniţial al tumorii;
Gradul 1b – regresie cu mai puţin de 2/3 din vo-
lumul iniţial al tumorii;
Gradul 2 – regresie cu mai mult de 2/3 din volu-
mul iniţial al tumorii;
Gradul 3 – regresie completă.
Concomitent a fost evaluată regresia după crite-
riul T (T4 în T3/T2, T3 în T2). Deasemenea, a fost 
evaluată prezența afectării nodulilor limfatici locore-
gionali cu evaluarea dimensională (după ambele axe), 
textuală și de contur. Au fost considerați măriți  acei 
noduli limfatici care depășeau următoarele criterii di-
mensionale:- mezorecatali – 0,5 cm;- iliaci interni – 0,7 cm;- iliaci externi – 1,0 cm;- iliaci comuni – 0,9 cm.
Au fost evaluați implicarea în proces a nodulilor 
limfatici peri-rectali, mezenterici-sigmoizi, mezen-
terici-inferiori, sacrați laterali, pre-sacrați, superiori, 
medii și inferiori rectali.
Rezultatele imagistice primare au fost discutate 
la prima etapă cu radiochimioterapeutul pentru apre-
cierea corectă a tacticii de tratament neoadjuvant. 
Rezultatele imagistice secundare, obținute la 4 săp-
tămâni după fi nisarea tratamentului neoadjuvant au 
fost deasemnea discutate în echipa multi disciplina-
ră (radiochimioterapeutul, chirurgul și morfologul) 
pentru aprecierea corectă a strategiei și tacticii trata-
mentului chirurgical. După obținerea rezultatului fi -
nal morfopatologic, echipa dată a avut o întâlnire re-
petată pentru a evalua prin contrapunere rezultatele 
obținute (imagistice, operatorii și morfopatologice).
Rezultate  
Localizarea infi ltrației tumorale la nivelul rectu-
lui a avut următorul spectru (tabelul 3).
Tabelul 3
Localizare 1/3 inferioară 1/3 medie
1/3 
superioară
Nr. de pacienți 
(%) 13 (11,1%) 65 (55,5%) 39 (33,3%)
Carcinom 
mucinos 2 (15,3%) 14 (21,5%) 6 (15,4%)
La rândul său afectarea porțiunii inferioare a rec-
tului a fost evaluată în dependență de implicarea în 
proces a sfi ncterului anal, care a fost vizualizată la 
4 pacienți (30,7% cazuri din numărul de pacienți a 
nivelului respectiv).
Infi ltrația tumorală cu caracter mucinos a fost 
depistată la 22 pacienți (18,8% cazuri). Direcționarea 
transparietală a infi ltrației tumorale a fost localizată 
după cadranul ceasului (1-12) având o repartiție după 
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Figura 1. Imagini IRM1 obţinute în diferite tehnici și planuri de scanare: pre-operator – a (T2w, sagital), c (T2w, 
transversal); post-operator – b (T2w IR, sagital), d (T2w IR, transversal); ale pieselor operatorii – e, f (T2w și T2 FIR, 
transversal), g (T1w, sagital); macropreparat secționat la nivelul tumorii – h. Se atestă afectarea canceroasă a peretelui 
postero-lateral dreapta al rectului în 1/3 inferioară, pe o porţiune de circa 5 cm, extindere exo-endofi tă cu infi ltraţia me-
zorectului şi incipient a fasciei mezorectale în cadranul orelor 6-10 (imaginile a, c), noduli limfatici mezorectali nu au fost 
depistați – stadiul T4 N0 Mx; Post-radiochimioterapie se apreciază reducerea volumetrică a masei tumorale cu mai mult 
de 1/3 din volumul iniţial şi retragerea infi ltraţiei patologice faţă de fascia mezorectală, marcând prezență de modifi cări 
fi brotice în mezorect (imaginile b, d); Scanarea IRM a piesei operatorii evidenţiază cert extinderea procesului tumoral 
în plastul parietal rectal cu infi ltraţie delimitată a mezorectului (imaginile e, f, g) şi pune în evidenţă prezenţa unui nodul 
limfatic mezorectal  afectat canceros (imaginea f), fapt confi rmat histopatologic – stadiul T3 N1 Mx.
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Inițial datele volumetrice ale infi ltrației tumorale 
au variat între 10,4 cm2 și 159,7 cm2, media fi ind 61,7 
cm2.
Reducerea volumetrică a infi ltrației tumorale a 

















Involuția stadială după criteriul T - 51 (43,5%) 
pacienți, iar după criteriul N – 36 (30,7%) cazuri (ta-
belul 6). 
Tabelul 6











După criteriul N – 36 (30,7%) cazuri (tabelul 7).
            
           Tabelul 7
Criteriul N N2 în N1 N2 în N0 N1 în N0





Absența nodulilor limfatici patologic modifi cați 
expusă IRM a fost confi rmată morfopatologic în 48 
(41,0%) din cazuri. Difi cilă este diferenţierea afec-
tării canceroase faţă de cea infl amatorie a nodulilor 
limfatici locoregionali, veridicitatea fi ind de până la 
50% cazuri.
Extinderea tumorii în mezorect este vizualizată 
prin IRM cert, realizând o corelare obiectivă  dintre 
tumoră și marginea de rezecție circumferențiară, fi ind 
expusă corect în 88,1% cazuri (tabelul 8). 
Tabelul 8
Gradul de extindere 
în mezorect
<  de 
1/3 din 
mezorect
<  de 
2/3 din 
mezorect
>  de 
2/3 din 
mezorect






Rezultatele menționate caracterizează în primul 
rând efi ciența chimioradioterapiei neoadjuvante la pa-
cienții cu cancer de rect. Investigațiile IRM pre și post 
CRT estimează cu certitudine evoluția modifi cărilor în 
cazul cancerului colorectal, cum ar fi  diminuarea vo-
lumetrică a infi ltrației tumorale, aprecierea extinderii 
acesteia și implicarea în proces a structurilor anatomi-
ce adiacente (criteriul T), coraportul cu marginea de 
rezecție circumferențiară. Parțial incerte sunt datele 
despre diferențierea afectării tumorale/infl amatorii a 
nodulilor limfatici locoregionali (criteriul N).
Evaluarea certă a criteriilor menționate permit cu 
certitudine de a elabora ce-a mai corectă și efi cientă 
tactică de tratament chirurgical.
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